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INTRODUCIENDO EL PROBLEMA    
     La llamada Evidencia Científica, con todos los apellidos que se le quieran sumar, ha 
suscitado toda una abundancia de literatura profesional divulgativa y especializada que 
también ha permeado en la Enfermería española. En los últimos cinco años han corrido ríos 
de tinta sobre qué es o qué podría ser una Enfermería Basada en Evidencias (EBE) y, a 
estas alturas, la mayoría de las cosas están dichas, al menos si se considera el enfoque 
ortodoxo que se nos ha vendido desde ciertas instancias académicas. Con los términos 
ortodoxo e instancias académicas quiero expresar una idea, un hecho común y frecuente 
entre los nuestros: la copia incompleta y mal traducida del movimiento anglosajón “Evidence 
Based [...]” que los españoles transformamos en dogmatismo y en modas pasajeras 
impuestas por personas y grupos que gustan de la novedad, de la innovación y de lo ajeno, 
pero cuyo compromiso con el conocimiento es más bien dudoso.  
     En este sentido, y con la todavía incipiente producción aplicada generada desde la 
perspectiva de la Evidencia Científica en la Enfermería española, carece de sentido 
continuar engordando el número de textos o documentos teóricos que traten sobre el tema, 
salvo, claro está, que se quiera decir algo diferente o complementario a lo ya dicho. Así es 
que, o decidimos callar o decidimos contar otra historia. La primera opción implica adoptar la 
postura del laissez faire, laissez passer, dejar pasar y dejar hacer, asumir que la cuestión 
debe permanecer como está. La otra posibilidad, menos cómoda y más comprometida, 
requiere hacer un ejercicio de estudio, de reflexión y de creatividad en el que, en lugar de 
predominar la traducción y la copia de lo que los otros dicen o dijeron, abunde la narración 
construida desde el interior de la propia disciplina en su contexto sociocultural particular, la 
voz de una enfermería española que aspira a hacer uso de un instrumento llamado 
“Evidencia Científica” pero que trasciende enfoques reduccionistas.  
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     Transitar esta segunda senda suele provocar amargos sinsabores para los caminantes, 
quienes, casi siempre, son acusados por los otros de insensatos, apócrifos, heterodoxos o 
locos. En otras ocasiones el reproche es más sutil y traicionero, bien porque se ignora y 
oculta a estos extraños caminantes, bien porque se les tacha por aquellos que piensan que 
las construcciones teóricas son más una metafísica que una praxis, de disidentes teóricos 
especulativos que andan por las nubes, cuando, mientras no se demuestre lo contrario, la 
realidad sólo puede ser aprehendida mediante los conceptos y son estos los que hacen 
posible una interpretación y comprensión del mundo de las cosas y de las personas -que 
diría J. Habermas-. De lo que se deriva una obviedad, que según la estructura teórica y de 
pensamiento de la persona que emite un discurso, su realidad y, por tanto, su discurso será 
diferente. Y un discurso de bajo nivel teórico y axiomático da lugar unas explicaciones de 
bajo nivel y a una comprensión de igual rango. Desde luego que a mi no me cogen aquí.  
     Con el riesgo asumido, el compromiso del no dejar pasar como ética, la acción 
comunicativa que se propone a continuación es uno más de los actos de emancipación 
psicótica, teórica y especulativa si se quiere, que nuestro grupo de trabajo viene haciendo 
desde hace tiempo. Espero y esperamos que este breve ensayo diga algo más de lo ya 
sabido y de lo ya escrito en la Enfermería española. 
     UN MARCO ESPECULATIVO   
     Especular es la imagen de la realidad que muestra el espejo en el que nos miramos. 
Especular es también reflexionar sobre las cosas del mundo y, la reflexión a su vez, implica 
analizar y descomponer las partes de un todo para hacerlas comprensibles y aprensibles al 
entendimiento, facultad ésta, la del entendimiento, que hace posible la reflexión. El análisis 
comprensivo de los hechos, de los fenómenos, de los modelos o de las teorías está 
condicionado e influido por la manera particular en que el sujeto que piensa y reflexiona se 
acerca a la realidad, esto es, de su experiencia en la vida de las cosas, de las ideas, de los 
seres humanos, de su grupo social y de su mundo de pensamiento referencial. El sujeto que 
conoce lo hace en la medida de estas cualidades y nunca más allá de ellas, sino a partir de 
la intertextualidad de su momento y de su contexto. Y, en este sentido, reflexionar no es más 
que una manera estructurada de dibujar una imagen especular de la realidad.  
     El constructivismo es una mueca sardónica frente al conocimiento objetivo y científico 
que tanto gusta a las mayorías que quieren reconocer la verdad de la realidad. La 
perspectiva ontológica de este enfoque viene a decirnos que no hay una realidad objetiva ni 
científica, por el contrario, que hay una gran variedad de realidades y de verdades, todas 
ellas construidas sobre el andamiaje del bagaje cultural, histórico e ideológico de los pueblos 
y, por ende, de las personas que los constituyen. El constructivismo centra el interés en la 
pregunta cómo conocemos, y no, como es habitual en la mayoría de las ciencias, qué 
conocemos. El giro es sustantivo: no se trata de saber qué es la realidad sino cómo se ha 
construido la realidad que poseemos. En unos términos más cercanos al problema que nos 
ocupa: el interés no está en saber qué es una evidencia científica -prueba científica-, sino 
cómo es posible que para considerar una evidencia con el estatus de científica -válida, 
descriptor de realidad objetiva-, se haya utilizado una visión reducida y positivista de los 
conceptos de prueba y validez. Y, en su caso, cómo es posible que basándose en esta 
noción de evidencia científica se argumente que no es posible una enfermería basada en 
evidencias o, más radical, que no hay evidencias científicas en enfermería y si las hay son 
tan escasas que es improcedente la generalización. Hay varios autores que piensan de esta 
manera, pero su opinión, antes que relevante, es interesada y éticamente reprobable, entre 
otros motivos porque olvidan el contexto de la realidad histórica de las enfermeras a las que 
hacen referencia. 
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     EL ENFOQUE ORTODOXO 
     Desde luego que ya está superado el concepto que D. Sackett propuso sobre la práctica 
clínica basada en evidencias. De todas formas viene al caso volver sobre él porque, 
precisamente, esta definición es el punto de partida del primero de los enfoques, el de los 
ortodoxos reduccionistas españoles que gustan de las modas y que tanto abundan. Sackett 
definió la MBE como la utilización consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia 
clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de cada paciente. La mejor 
evidencia clínica, a su vez, se asoció, siempre entre los nuestros, a un esquema jerárquico 
de pruebas derivadas de diferentes diseños de investigación en cuya cúspide se encontraba 
el ensayo clínico aleatorio controlado. La mejor prueba, según este autor, la proporciona el 
diseño experimental del ensayo clínico. El resto de diseños y de evidencias científicas tienen 
menor validez y utilidad o prácticamente ninguna si hablamos de la investigación cualitativa 
(véase el cuadro 1). 
 
     Cuando se traslada este concepto a la enfermería es fácil caer en la deducción tosca: 
como en enfermería apenas si hay estudios experimentales es imposible o improbable una 
práctica basada en evidencias. De esto se sigue la proposición, también lógica y deductiva, 
de que la enfermería no es una disciplina científica. Esta es una de las paradojas clásicas 
del pensamiento deductivo cuya resolución es imposible para la máquina o la persona que 
basa sus respuestas a los problemas lógicos en algoritmos. Y es una paradoja porque a 
pesar del hecho, que la enfermería posee pocos estudios experimentales o que la 
enfermería es una ciencia en construcción, es posible hablar de una enfermería basada en 
evidencias y de una enfermería como disciplina científica. Desde luego que para ello es 
condición necesaria adoptar una postura ontológica, epistemológica y metodológica diferente 
a la de la ortodoxia. 
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EL ENFOQUE CRÍTICO, CONSTRUCTIVO Y REFLEXIVO    
     En distintos foros ya hemos abordado la crítica constructiva que cuestiona la evidencia 
como visión epistemológica. Básicamente el juego dialéctico e interpretativo por el cual 
hemos llevado el discurso surge en la relación de dos proposiciones interrogativas básicas: 
qué es la evidencia, y cómo se ha construido la evidencia. Estas dos proposiciones, claro 
está, las hemos referido a nuestro contexto, que es donde el discurso ha transcurrido por las 
sendas de la ortodoxia positiva, ya que en su lugar de origen, hay que decirlo, esto no ha 
sido así, más bien al contrario. Es decir, en el mundo anglosajón las enfermeras nunca 
fueron tan positivas como las españolas y nunca hicieron una interpretación excluyente de la 
noción de prueba científica, a saber, que hay más pruebas científicas válidas que aquellas 
que proceden de la investigación experimental.  
     La primera de las cuestiones, la que explica lo que es la evidencia, tiene como referente 
teórico y metodológico el propio movimiento de la evidencia. Esto es, D. Sackett, Muir Gray, 
Rosenberg, y otros que explicaron, describieron y expusieron en sus textos, desde finales de 
los años 80 del pasado siglo XX, qué era la evidencia. Y, para la mayoría, la evidencia es 
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    La segunda de las preguntas remite al proceso de construcción de la evidencia. El interés 
está en saber cómo se ha construido el movimiento de la evidencia científica. El 
procedimiento para descubrir este proceso requiere algo más que reproducir las palabras de 
los autores que dicen qué es la evidencia. Hay que someter el marco de la evidencia 
científica al análisis o descomposición de sus partes y de los nexos lógicos que las unen. 
Este reducir el todo a sus partes ha generado todo un conjunto de proposiciones paradójicas 
entre lo que se dice que es la evidencia científica y lo que la evidencia científica es como 
construcción. Entre las más relevantes:  
1. La evidencia científica no es el uso consciente y juicioso de la mejor evidencia, sino 
una investigación secundaria o bibliográfica. Es decir, no existe un nexo entre las 
pruebas que selecciona el movimiento y el uso de las mismas en la realidad clínica 
particular de la práctica asistencial.  
2. La evidencia científica no es un nuevo paradigma, sino que entronca con el 
postpositivismo más exacerbado. En todo caso la evidencia es un instrumento.  
3. Como método, la evidencia científica se basa en la búsqueda bibliográfica selectiva 
de estudios relevantes. La evidencia es una investigación secundaria pero, incluso 
así, el procedimiento que propone estaba descrito varias décadas antes en las 
Ciencias de la Documentación. Por tanto, no aporta nada novedoso.  
4. Por su función científica, la evidencia da respuesta a un problema actual del 
conocimiento: la selección de documentos relevantes y válidos de entre la gran masa 
de artículos e investigaciones que se publican en el mundo. La intención es 
seleccionar lo mejor.  
5. Por su función social, la evidencia científica es una protesta ante la mala praxis en las 
Ciencias de la Salud, concretamente, en la Medicina. Este movimiento surge 
motivado por una observación terrible: la práctica médica no es científica porque ante 
el mismo problema encontramos una enorme heterogeneidad de intervenciones, 
muchas de las cuales no son efectivas e incluso son yatrógenas.  
6. En cuando al concepto de prueba científica o evidencia, este movimiento lo reduce a 
una metodología: la mejor evidencia o la prueba válida es aquella que se obtiene en 
la investigación experimental.  
     Esta descomposición, la toma de conciencia del pensamiento que ha dado forma al 
movimiento de la Evidencia Científica, ha sido el paso previo y necesario que ha conducido a 
una reconceptualización de lo que es y puede ser, como producto construido por una 
comunidad científica, la Evidencia Científica en Enfermería (EBE). Es decir, ¿es posible una 
EBE si se modifica el enfoque inicial de la Evidencia Científica y se adapta a la realidad de 
las enfermeras?  
     En las VII Jornadas Científicas de la Fundación Index, I Reunión sobre Enfermería 
Basada en la Evidencia, celebradas en Granada el 29 de noviembre de 2002, se planteó 
este reto y se hicieron las primeras propuestas para dar forma a lo que podemos entender, 
como mundo de pensamiento disciplinar, que es una EBE. De esta manera, en las 
conclusiones se propuso que la Enfermería Basada en la Evidencia es sencillamente la 
búsqueda sistemática de una respuesta basada en la investigación, útil y pertinente para la 
práctica de las enfermeras, pero que considera un enfoque reflexivo e interpretativo que es 
el que permite hacer uso de los hallazgos de la investigación en la realidad particular de la 
enfermera. Esta aproximación se vinculó a varios presupuestos implícitos en la construcción 
de una EBE: capacidad para dar respuesta a problemas relevantes de la práctica de las 
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enfermeras, capacidad para adaptar evidencias cuantitativas y cualitativas, capacidad para 
constituirse como acción transformadora, capacidad para resaltar un enfoque crítico, 
reflexivo e independiente, y capacidad para conciliar el metaparadigma de las enfermeras: 
persona, cuidados, salud y entorno. De manera explícita se expresó que la EBE es un 
instrumento y no un paradigma, porque las enfermeras ya poseen un paradigma referencial, 
humanista y científico, al que no se puede renunciar, y una EBE no es ni puede ser por 
cuestiones lógicas de coherencia interna y disciplinar, otro nuevo paradigma. También 
quedó expreso que la validez de las pruebas científicas no está relacionada con el diseño de 
investigación, de lo cual se deriva que hay evidencias válidas y útiles en investigaciones 
experimentales, en investigaciones cualitativas y en toda la gama de diseños que hay entre 
ambas.  
     EL VALOR DE LA EVIDENCIA EXPERIMENTAL   
     Sería de necios desposeer a la prueba experimental del valor que tiene por el mero 
hecho de que se gestiona desde un paradigma reduccionista y positivo. En sentido estricto, 
dejémonos de banalidades, no existe ningún paradigma que sea antinomia de la reducción. 
Pero desde luego que hay enfoques menos insensibles a la complejidad de la realidad que 
el pensamiento neopositivista.  
     El principal valor de las pruebas experimentales es el que le atribuye la ciencia, que la 
eleva a la categoría de certeza o hecho demostrado. Y como enfermeras no se debe 
renunciar a este tipo de significados, con que, incorporar evidencias experimentales a la 
práctica de las enfermeras y a su discurso, sea cual sea su origen, es una plusvalía en la 
conceptualización de una enfermería científica.  
     Así, tomando la referencia de la ortodoxia del movimiento de la evidencia científica, surge 
una recomendación elemental: hay que hacer uso de la investigación secundaria que da 
cuenta de evidencias o pruebas científicas útiles y válidas para las enfermeras. Pero, ¿de 
dónde surgen las pruebas experimentales útiles para las enfermas?, ¿qué pruebas 
experimentales seleccionar?. Estas preguntas ya las hemos planteado en otros contextos y 
ahora tienen una respuesta parcialmente constatable en nuestra producción científica.  
     Las mejores pruebas experimentales útiles a las enfermeras españolas no proceden de la 
comunidad científica de las enfermeras de España. Esto es un hecho, nuestra tradición 
investigadora carece de diseños experimentales y, en aquellos casos en los que las 
enfermeras han realizado ensayos clínicos, las muestras no han sido grandes y hay sesgos 
metodológicos. Si se carece, como es nuestro caso, de este tipo de diseños, la evidencia 
científica y, al mismo tiempo, las Ciencias de la Documentación, nos han indicado cuál es el 
camino a seguir. Basta con levantar la mirada y dirigirla a dos lugares diferentes y 
complementarios: la enfermería anglosajona y las Ciencias de la Salud. Efectivamente, las 
enfermeras españolas pueden hacer uso de evidencias potentes y experimentales 
producidas en otras enfermerías que han alcanzado más desarrollo experimental, o en otras 
áreas de conocimiento cercanas interesadas por problemas clínicos relevantes de la práctica 
de las enfermeras. En pocas palabras, las evidencias están ahí disponibles para cualquiera 
que quiera buscarlas y para quien se atreva a promover cambios en las prácticas cotidianas.  
     De todas formas, la cantidad de hallazgos de la investigación que se pueden localizar en 
la literatura circulante mediante investigación secundaria es muy elevado, de ahí que 
debamos plantear otras preguntas, ¿qué pruebas son las más relevantes?, ¿por dónde 
comenzar?. Nuestro planteamiento aquí también es claro. Por un lado, hay que proponer 
pruebas de tipo corporativo que demuestren la eficacia o la eficiencia de las enfermeras con 
el fin de estimular un cambio en su estilo de pensamiento, caracterizado por la dependencia, 
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el silencio y la invisibilidad. Estas pruebas las hemos encontrado publicadas desde hace tres 
años en dos prestigiosas revistas fundamentalmente, British Medical Journal y Journal of 
American Medical Association, donde una serie de ensayos clínicos demuestran, por 
ejemplo, la eficacia de las enfermeras frente a los médicos en determinadas prácticas de 
salud con la obtención de mejores resultados en la atención percibida por los pacientes y 
similares hallazgos en el seguimiento clínico. Algunos de estos pueden consultarse en 
formato de revisión crítica de un estudio en la sección de Evidencia Científica de la revista 
Index de Enfermería. Sin duda alguna, más allá de controversias, estos estudios dejan 
entrever un horizonte positivo para las enfermeras y pueden constituir un bálsamo o remedio 
frente a la llamada anorexia de poder de las enfermeras.  
     Superado este primer momento en el que ahora nos hallamos, habría que plantearse la 
búsqueda de pruebas válidas vinculadas a problemas cotidianos y prevalentes en la práctica 
de las enfermeras. Este es un trabajo menos corporativo pero de gran trascendencia. El 
planteamiento es sencillo: dado un problema clínico localizar las mejores evidencias que 
apoyan un tipo de intervención y proponer un cambio de práctica mediante una planificación 
adecuada que logre la implementación de la intervención científica frente a la tradicional. 
Esto es lo que nuestro grupo de trabajo propuso en el ámbito de la asistencia obstétrica para 
la práctica de la episiotomía. Tras realizar un estudio de prevalencia en nuestro medio y 
mostrar que se realizaba una práctica de episiotomía sistemática (70-80%), se realizó una 
investigación secundaria que puso de manifiesto que el uso de esta política asistencial no 
era adecuada y que se recomendaba la practica selectiva de la episiotomía (15-30%). Como 
era de esperar la denuncia pública y en foros científicos de que se estaba “mutilando 
quirúrgicamente” a la mujer de manera innecesaria no fue bien acogida, entre otros motivos 
porque se estaba cuestionando la “buena práctica” de muchas profesionales.  
     La cultura profesional y la tendencia al inmovilismo son dos factores limitantes para el 
desarrollo profesional y disciplinar, mayores aún que las barreras institucionales y de la 
organización, la existencia o no de evidencias, o la dificultad para hallarlas. Esto es algo que 
el movimiento de la evidencia científica no había tenido en cuenta en toda su complejidad: 
las prácticas asistenciales tiene un enorme calado social, cultural e institucional, y las 
organizaciones, los sujetos que las componen y sus estilos de pensamiento son claros 
condicionantes que limitan o impiden el uso de las evidencias. Dicho en unos términos más 
directos: la existencia de una evidencia científica maravillosa no es condición suficiente para 
su incorporación a la práctica. Sólo un pensamiento ingenuo y utópico como el del 
movimiento de la evidencia científica podía pensar, que bastaba con seleccionar las mejores 
pruebas científicas de entre las montañas de basura científica para cambiar la realidad o, 
también apuntaban, que basta con enseñar al clínico individual a buscar evidencias 
relevantes para transformar la práctica, como si esta dependiera de un único sujeto. 
     SOBRE LA PRUEBA EXPERIMENTAL Y LAS ENFERMERAS DE AQUÍ   
     Al reflexionar sobre estos últimos párrafos me vienen dos preguntas a la mente que 
merecen ser contestadas brevemente: ¿Qué retos plantean las pruebas experimentales a 
las enfermeras?, y ¿Qué están poniendo de manifiesto las pruebas experimentales en el 
área de la enfermería?  
     En cuanto a los retos, aquí puedo destacar uno que entiendo de primer orden: el reto de 
la responsabilidad y del compromiso con el cambio. Cuando enfermeras informadas y con 
conocimiento se comprometen con el cuidado de sus pacientes, mejoran los resultados de 
salud medidos en los pacientes -morbilidad y mortalidad- y su satisfacción. El primer gran 
reto, por tanto, está en asumir que como colectivo podemos usar un conocimiento para 
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mejorar los cuidados de salud y, objetivamente, reducir la morbimortalidad asistencial. No 
asumir esto, a mi parecer, es una negligencia profesional y una falta de ética.  
     Sobre la segunda cuestión, también quiero poner sobre la mesa una reflexión que enlaza 
a modo de silogismo con la primera cuestión. Las pruebas científicas relativas a las buenas 
prácticas o prácticas recomendadas demuestran, si hacemos entre nosotros un examen de 
conciencia, que las enfermeras tienden a huir de la responsabilidad del cuidado del paciente, 
por cuanto que, si sabemos lo que hay que hacer, me pregunto, ¿por qué no se hace? Y 
claro, alguien puede decir que es que no le dejan hacer nada con independencia en su 
organización o que la institución lo aliena como profesional y lo reduce a una expresión 
nimia e insignificante. No puedo estar de acuerdo con esta postura. Si bien es cierto que las 
organizaciones y los grupos de poder que las conforman ponen barreras al cambio y a la 
distribución del poder, también sabemos que cuando los cambios son rentables y 
beneficiosos para el buen funcionamiento de la organización, las barreras se hacen difusas y 
aparecen facilitadores internos que promueven la transformación. Lo que me temo es que en 
general las enfermeras no actúan como motor de cambio y, no lo hacen porque, o carecen 
de conocimiento, o no tienen la motivación suficiente, o no quieren asumir 
responsabilidades, o están divididas por intereses contrapuestos, o, simplemente, porque 
están bien como están.  
     Esto no significa que no haya un gran colectivo de enfermeras comprometidas, que 
trabajan por diez y saben por mil, que están vinculadas a sociedades científicas y 
asociaciones, que investigan e innovan en la práctica clínica, que se sienten responsables 
de prestar el mejor cuidado al paciente con los recursos disponibles, que ven en el médico y 
en el resto de profesionales de la salud a unos colegas con los que mantener una buena 
relación profesional de igualdad y complementariedad con el fin de lograr los mejores 
resultados de salud en el paciente. Por supuesto, en el monte hay de todo.  
     No quiero mostrarme pesimista pero si no se suman esfuerzos y se liman las diferencias 
entre el heterogéneo colectivo de enfermeras de España -diplomadas, auxiliares, ATS, 
especialistas, licenciadas-, hay poco que hacer. El principal cambio de nuestro Sistema de 
Salud, a día de hoy, depende de las enfermeras, la transformación de un tipo de asistencia 
médico-hegemónica-administrativa a otro de cuidados compartidos, depende de las 
enfermeras. Nunca antes como ahora las enfermeras españolas habíamos tenido tanta 
literatura científica para argumentar y llevar a efecto el cambio. Las evidencias disponibles 
son el instrumento para la promoción del necesario giro asistencial de nuestro Sistema. No 
basta con que parezca que funciona, hay que hacerlo funcionar. 
 
     NUEVOS ENFOQUES BASADOS EN EVIDENCIAS: LA META SÍNTESIS   
     Recientemente anunciamos que el movimiento de la Enfermería Basada en Evidencias 
debía asumir la utilidad y validez de las evidencias cualitativas en la dialéctica de la toma de 
decisiones de la práctica clínica. La presentación de este enfoque la hicimos en el editorial 
del número 40-41 de la revista Index de Enfermería y en un artículo especial del número 121 
de la revista Medicina Clínica. Más tarde hemos venido publicando varios artículos sobre 
lectura crítica cualitativa que redundan y profundizan el enfoque teórico que hemos llamado 
metasíntesis -cualitativa y cuantitativa-. 
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    La Metasíntesis se entiende como la integración del conocimiento a partir del análisis y de 
la síntesis propuesta en los estudios de metasíntesis cuantitativa y cualitativa a lo que se 
añade las peculiaridades sociales, culturales o institucionales en las que se usa el 
conocimiento. La metasíntesis cuantitativa sería entonces la síntesis de hallazgos realizada 
a partir del análisis de varios metaestudios cuantitativos conducidos con distintas técnicas de 
análisis y de síntesis arropadas bajo el paradigma postpositivista; mientras que la 
metasíntesis cualitativa podría entenderse como la síntesis de hallazgos realizada a partir de 
varios metaestudios cualitativos conducidos por distintas técnicas de análisis y de síntesis y 
que responden a un enfoque de investigación sociocultural.  
     No vamos a extendernos en este momento sobre el enfoque de la metasíntesis, aunque 
remitimos a los interesados a la documentación citada más arriba y referenciada en la 
sección de bibliografía de este artículo. Quiero, sin embargo, recordar las características y 
los motivos que han hecho posible el nacimiento conciliador de la metasíntesis o, si se 
quiere, del paradigma contemporáneo de síntesis del conocimiento. Para ello remito al lector 
al cuatro 3, tomado del número 40-41 de la revista Index de Enfermería.  
     Y finalmente, para terminar, a sabiendas de la reiteración de estas últimas palabras, 
quiero expresar una idea. Transformar la realidad es muy sencillo si hay voluntad, las 
evidencias cualitativas y cuantitativas o la metasíntesis no son más que eso, pruebas que 
actúan como facilitadores. Sin la participación de cada individuo, de cada enfermera, no hay 
nada que hacer aunque algunos de nosotros continuemos escribiendo, estudiando o 
intentando enseñar algo a los otros. Lo único que lograremos es, como mucho, engrosar las 
bases de datos bibliográficas. El poder, decía M. Roger, se rige por el principio de conexión 
acausal de C.G. Jung, en cuyo fundamento está la voluntad -que Nietzsche la denominó 
Voluntad de Poder, facultad expedita para hacer algo con conocimiento-, y la voluntad es 
deseo de alcanzar una meta. Pienso que el mundo de las evidencias y su uso en la práctica 
son un camino para alcanzar el objetivo de prestar unos cuidados compartidos y éticos en 
los que el paciente se sienta sujeto, persona. Sólo debería haber una voluntad entre las 
enfermeras.   
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